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I ti år levde jeg i skyggen av meg selv. Spiseforstyrrelsen var grenen som alltid dekket for 
sola, tidvis som et digert tre, til og med som en diger høyblokk som ikke slapp forbi så mye 
som en liten solstråle en gang. Jeg levde i fangenskap, konstant i delvis mørke. Et smil var 
aldri ekte, latteren min aldri ren. Jeg hadde både anoreksi og bulimi. De konkurrerte litt 
om plassen, og i perioder var det anoreksien som var sterkest, i andre bulimien. Jeg følte 
meg sterk, nesten uovervinnelig da jeg var anorektisk, skammen var enerådende konge da 
bulimien var en del av hverdagen. Stort sett var de til stede begge to, de spilte på lag. De 
to, mot meg. Jeg unnlot å spise hele dagen og på kvelden skjedde en eller flere planlagt(e) 
overspisinger etterfulgt av oppkast. Det føltes som om jeg stod nede i et hull. Et hull som 
ble dypere og dypere, mer og mer avrundet, og bare glattere og glattere i takt med at 
selvfølelsen min ble lavere, og selvhatet og fortvilelsen sterkere. Prøvde jeg å komme ut så 
skled jeg bare ned igjen, ble tappet for mot og krefter. Håpet og troen lå i skygge av de 
høye kantene. Jeg trengt trinn å gå på, eller en stige. Noe som kunne hjelpe meg ut, for 
tydeligvis så klarte jeg det ikke selv (Tidligere pasient med spiseforstyrrelser, 2015).  
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1. Innledning 
I dette kapitlet tar jeg for meg bakgrunn for valg av tema, problemstilling, oppgavens 
faglige relevans og hensikt, avgrensinger, definisjoner av sentrale begrep og oppgavens 
videre oppbygning.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I løpet av de tre- fire siste tiår har det vært en økning i forekomsten av spiseforstyrrelser i 
den vestlige kulturen (Skårderud, 2013). Beregninger ut fra diagnosesystemet DSM-IV 
viser at ca. 230 000 nordmenn lider av en form for spiseforstyrrelse. 10-15 % av disse er 
gutter/menn. Overspising i form av bulimi eller tvangsspising er den spiseforstyrrelsen som 
har størst forekomst med 90 %, mens 10 % har anoreksi (Interessegruppa for Kvinner med 
Spiseforstyrrelser, udatert).  
Prognosen rundt behandling av spiseforstyrrelser er ikke så god. Det er et høyt tall på tilbakefall 
og tidlig utskriving (Abbate-Daga, Amianto, Delsedime, De-Bacco & Fassino, 2013.) Jeg har tro 
på at gode relasjoner, og fokus på selvfølelse og motivasjon kan bidra til at pasienter med 
spiseforstyrrelser klarer å gjennomføre behandling og jeg vil bruke denne oppgaven til å finne ut 
og lære mer om temaet. 
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier støtte og hjelpe pasient med spiseforstyrrelser til å gjennomføre 
behandling? 
 
1.3 Sykepleiefaglig relevans og oppgavens hensikt 
Som nevnt har forekomsten av spiseforstyrrelser økt de siste tre-fire tiårene, og personlig 
frykter jeg at med samfunnsutviklingen, med et økt fokus på kropp og utseende, at 
problemet vil fortsette å øke. I følge Interessegruppa for kvinner med spiseforstyrrelse 
(IKS) er spiseforstyrrelser den største psykiske lidelsen blant unge jenter mellom 13-25 år. 
Det er viktig at sykepleiere har kunnskaper om lidelsen, og om hvordan møte denne 
pasientgruppen. Det er en stor pasientgruppe som vi kan møte overalt i helsevesenet, 
uavhengig av om vi jobber på ortopedi eller DPS.  
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Hensikten med oppgaven er å sette søkelys på hvor viktig det er med fokus på sykepleier-
pasient relasjonen, selvbilde og motivasjon når man skal jobbe med pasienter med 
spiseforstyrrelser. Spiseforstyrrelser omtales gjerne som «difficult-to-treat disorders» 
(Abbate-Daga et al., 2013), og jeg vet at det er en utfordrende pasientgruppe. Pasientene 
har også ofte sammensatte problemer, og jeg tenker med dette at det stiller desto større 
krav til helseapparatet. Vi må strekke oss for å møte pasientgruppen på best mulig måte og 
jobbe med hvordan behandlingen gjennomføres for å øke prosentandelen som blir friske. 
Dagens 60 prosent (Skårderud, 2013) er ikke noe vi skal være fornøyd med mener jeg.  
 
1.4 Avgrensninger  
I denne oppgaven ønsker jeg å fokusere på kvinner mellom 18-51 år som er frivillig innlagt 
på en offentlig psykiatrisk avdeling for å motta behandling for spiseforstyrrelser. Pasienter 
som er innlagt på sykehus har ofte vært syke i flere år og poliklinisk behandling har vist 
seg utilstrekkelig. Jeg inkluderer ikke gutter i oppgaven, da spiseforstyrrelser arter seg 
forskjellig hos gutter og jenter.  
Jeg ønsker ikke å avgrense på anoreksi eller bulimi da en god relasjon, selvbilde og 
motivasjon er like viktig ved begge (Statens helsetilsyn, 2000), og også fordi både anoreksi 
og bulimi ofte opptrer i forskjellige faser hos en som har en spiseforstyrrelse (Røer, 2009).  
Jeg avgrenser dog fra overspisingslidelse da det per i dag ikke eksisterer noe 
sykehusbehandling for denne lidelsen i Norge (Skårderud, 2013). 
Selv om det følger somatiske symptomer og plager med en spiseforstyrrelse så utelater jeg 
det i denne oppgaven. Jeg avgrenser også fra å skrive om andre diagnoser som eventuelt 
opptrer samtidig. Jeg fokuserer ikke på terapiformer eller behandlingsmetode, men vil tar 
for meg sykepleiers rolle i behandlingen. Jeg går ikke inn på kostplan og fysisk aktivitet, 
eller hvordan sykepleier kan oppdage eller forebygge spiseforstyrrelser, da det ville blitt 
for omfattende.  
For leservennlighetsskyld skriver jeg om sykepleier som «hun».   
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1.5 Definisjoner av begrep 
Spiseforstyrrelse: Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse for psykiske lidelser. Den som 
har en spiseforstyrrelse har vansker med å forholde seg til mat, og egne tanker og følelser, 
og har en overopptatthet av kropp, vekt og utseende (Skårderud, 2013). 
Støtte: Akseptere, anerkjenne, oppmuntre, ta seg av med mer (Synonymer, 2012). 
Hjelpe: Bistå, ivareta, gagne, trøste med mer (Synonymer, 2012).  
 
1.6 Oppgavens videre oppbygning 
I oppgaven videre følger et kapittel som beskriver metoden brukt, gir en kort presentasjon 
av den mest sentrale litteraturen benyttet og kildekritikk til den. I kapittel 3, teoridelen, 
presenter jeg deler av Travelbees sykepleierteori som er relevant for å belyse og besvare 
oppgavens problemstilling. Videre i kapittelet følger teori om spiseforstyrrelser, og om 
relasjon, selvbilde og motivasjon som viktig fokus i behandlingen av spiseforstyrrelsen. 
Kapittel 4 er drøftingsdelen hvor jeg diskuterer hvorfor behandlingen av spiseforstyrrelser 
er vanskelig, hvilke utfordringer sykepleier på en avdeling for spiseforstyrrelser kan møte, 
og hvordan hun kan støtte og hjelpe pasienten til å gjennomføre behandling. I kapittel 5 vil 
jeg forsøke å komme frem til en konklusjon på problemstillingen.  
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2. Metode 
I dette kapittelet beskriver jeg metoden jeg har benyttet for å finne relevant litteratur og jeg 
presenterer forskningsartiklene. Jeg avslutter med kildekritikk.  
 
2.1 Metodebeskrivelse 
Metoden er fremgangsmåten vi benytter for å fremskaffe kunnskap, og metoden kan ses på 
som det verktøyet vi bruker til å samle inn data når det er noe vi vil undersøke (Dalland, 
2012). Metoden for denne oppgaven er litteraturstudium, noe som betyr at det er en 
systematisk innsamling, gjennomgang og framstilling av litteratur rundt et valgt tema 
/problemstilling. Et litteraturstudium er en kvalitativ metode, noe som vanligvis brukes for 
å undersøke og beskrive mennesker, erfaringer og opplevelser (Kunnskapsbasert praksis, 
2012). Ved bruk av litteraturstudier er det viktig med kritisk vurdering av artiklene med 
hensyn til kvalitet, resultat og overførbarhet (Dalland, 2012).  
 
2.2 Litteratursøk  
Jeg har søkt etter relevante forskningsartikler på Helsebiblioteket.no og databasene Ovid 
Nursing, PubMed og Cochrane Library. Jeg har også benyttet meg av nettsidene Fhi.no, 
modum-bad.no, nettsiden til Regional seksjon for spiseforstyrrelser: rasp.no, Google.com, 
Helsedirektoratet.no, Researchgate.net og Sykepleien.no.  
I oppgaven har jeg i tillegg benyttet pensumlitteratur fra alle tre årene med 
bachelorstudium i sykepleie, og jeg har lånt faglitteratur på biblioteket. For å finne relevant 
faglitteratur benyttet jeg meg av avansert søk på deichman.no og søkte etter 
spiseforstyrrelser og relasjon som emne. Jeg har forsøkt å finne artikler som har 
fagfellevurdering, det vil si en kvalitetssikring hvor eksperter innenfor faget kritisk 
vurderer bidraget før publikasjon (Store norske leksikon, 2014).  Jeg fant ved søk på 
Google.com at Ovid Nursing og Cochrane Library kun har artikler som er fagfellevurdert i 
sine databaser. Jeg har fem artikler derfra. Resterende artikler er fra International Journal 
of eating disorders (2. stk.), Journal of Eating Disorders (1. stk.), BMC Psychiatry (1. 
stk.), Elsevier (1. stk.) og Routledge (1. stk.) som jeg leste at også har fagfellevurdering 
som kriteria.  
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2.3 Søkehistorikk 
Søk på Ovid nursing:  
«Motivational interviewing»: 357 treff. And «eating disorders»: 3 treff.  Jeg tok med: 
Training mental health nurses to provide motivational interviewing on an inpatient eating 
disorder unit (Dray, Gilchrist, Singh, Cheesman & Wade, 2014). Dette er en kvalitativ 
studie fra Australia som har undersøkt effekten av å lære psykiatriske sykepleiere på en 
avdeling for spiseforstyrrelser motiverende intervju (MI). 6 sykepleiere og 22 pasienter 
deltok i undersøkelsen som gikk over en 8 måneders periode. 
«Eating disorders»: 2435 treff. And «therapeutic relationship»: 8 treff. Av disse tok jeg 
med den kvalitative studien: Maintaining a therapeutic connection: nursing in an inpatient 
eating disorder unit (Snell, Crowe & Jordan, 2009) fra New Zealand fordi den undersøker 
hvilke erfaringer sykepleiere har med å danne en terapeutisk relasjon til pasienter med 
spiseforstyrrelser. 7 sykepleiere ble intervjuet i undersøkelsen.                       
Jeg valgte også å ta med den engelske: An angel on my shoulder: a study of relationships 
between women with anorexia and healthcare professionals (Wright & Hacking, 2011) 
som også er en kvalitativ studie hvor seks kvinner med anoreksi, og syv sykepleiere ble 
intervjuet inntil tre ganger hver. Forfatterne undersøkte den terapeutiske relasjonen mellom 
sykepleier og pasient.  
Søk i Cochrane Library:  
«Motivational interview and eating disorders»: 1 treff, The use of motivational 
interviewing in eating disorders: A systematic review (Macdonald, Hibbs, Corfield & 
Treasure, 2011) er en engelsk systematisk oversikt hvor effekten av bruk av MI ved 
spiseforstyrrelser er undersøkt. 13 artikler som omhandlet MI eller 
motivasjonsforsterkende terapi (MET) og som passet under inkluderingskriteriene i 
«Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses» (PRISMA) ble 
inkludert i studien.  
Fra litteraturlisten til Macdonald et al.(2011): A preliminary study of motivational 
interviewing as a prelude to intensive treatment for an eating disorder (Weiss, Mills, 
Westra & Carter, 2013). Dette er en canadisk kvantitativ studie som undersøkte om MI 
som tillegg i behandling kunne øke gjennomføringsraten i behandling. Studien hadde 32 
deltagere hvor av 16 fikk ukentlige MI samtaler på 50 minutter og 16 var i kontrollgruppe.  
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Søk på PubMed:  
«Eating disorders»: 30778 treff. And «motivation»: 1308 treff. And «treatment»: 711 treff. 
And last 5 years: 216 treff. Jeg leste overskriftene og noen abstract. Jeg tok med den 
italienske: Resistance to treatment and change in anorexia nervosa: a clinical overview 
(Abbate-Daga et al., 2013) fordi det er en oversiktsartikkel som har sett på årsaker til 
motstand til behandling blant pasienter med anoreksi. Forfatterne benyttet PubMed og 
PsychINFO som søkerdatabase og inkluderte 71 forsknings- eller debatt artikler i studien.  
Søk på folkehelseinstituttet:  
Spiseforstyrrelser     publikasjonsliste. Jeg fant: Expanding the concept of Motivation to 
Change: The content of Patients' Wish to Recover from Anorexia Nervosa (Nordbø, 
Gulliksen, Espeset, Skårderud, Geller & Holte, 2008). Dette er en norsk kvalitativ studie 
med 18 kvinnelige informanter mellom 18-39 år, og jeg tok den med fordi den har 
undersøkt hva som motiverer pasienter med anoreksi til å bli friske.   
Søk på Google:   
«Expanding the concept of Motivation to Change: The content of Patients’ Wish to 
Recover from Anorexia Nervosa     treff nr.2 på søkeresultatlisten: Researchgate.net og 
videre inn på Ragnfrid Nordbø. Under link til lignede forskninger fant jeg to jeg ønsket å ta 
med: Preferred Therapist Characteristics in Treatment of Anorexia Nervosa: The Patient's 
Perspective (Gulliksen, Espeset, Nordbø, Skårderud, Geller & Holte, 2012) er en norsk 
kvalitativ studie med 38 kvinnelige informanter mellom 18-51 år. Jeg tok den med fordi 
den har undersøkt hva pasienter med anoreksi sier er viktige trekk hos helsepersonell.    
The process of Help-seeking in Anorexia Nervosa: Patients' Perspective of First Contact 
With Health Services (Gulliksen, Nordbø, Espeset, Skårderud & Holte, 2014) er også en 
norsk kvalitativ studie hvor 34 kvinner mellom 18-51 år deltok. Jeg tok den med fordi den 
beskriver hvordan pasienter med anoreksi opplevde første møte i behandlingssammenheng 
med noen i helsevesenet.   
 
2.4 Kildekritikk 
Dalland (2012) skriver at kildekritikk betyr både å vurdere og å karakterisere den 
litteraturen som er benyttet. Hensikten er å belyse relevans og gyldighet litteraturen har i 
forhold til å kunne svare på problemstillingen (Dalland, 2012).                 
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Alle forskningsartikler jeg har tatt med er under 7 år gamle, og jeg bruker mest litteratur 
fra 2007 - 2015, med unntak Travelbee (1999) og Levåg (2002).  
All forskning jeg har benyttet er skrevet på engelsk. Budskapet kan bli litt forandret ved 
oversetting. Syv av studiene jeg har tatt med er fra andre land; henholdsvis: Italia, England 
(to stk.), New Zealand, Canada, Sverige og Australia. Der er det en annen kultur og annet 
helsestell og det kan stilles spørsmål om resultatene kan overføres til en 
behandlingsinstitusjon i Norge.  
Studien av Snell et al. (2009) og Wright et al. (2011) hadde kun seks informanter noe som 
kan begrense forskningen med tanke på at resultatet kunne vært annerledes med flere 
deltagere. Jeg har likevel tatt de med da dette er to kvalitative studier hvor dybdeintervju er 
benyttet jeg synes sykepleiernes og pasientenes erfaringer og opplevelser kommer godt 
frem. 
Studien til Wright et al. (2011) er utført på en dagenhet som ikke er i henhold til min 
avgrensing til inneliggende pasienter. Jeg velger likevel å inkludere studien da jeg mener at 
sykepleier-pasient relasjonen er like viktig på en dagenhet, og vil gi et godt bilde av hva 
som er av betydning.  
Studien til Dray et al. (2014) hadde ikke en kontrollgruppe og det kan dermed ikke 
utelukkes at de kunne fått samme resultat om sykepleierne hadde brukt tilsvarende tid som 
de brukte på MI til en-til-en samtale med pasientene.   
En studie jeg har tatt med går på hvilke trekk pasienter med anoreksi ønsker hos sin 
behandler (Gulliksen et al., 2012). Jeg har likevel tatt den med og ser på den som nyttig 
også for sykepleiere da jeg mener at det pasientene legger frem er viktig i en sykepleier-
pasient relasjon.  
Boken til Levåg (2002) er over 10 år gammel. Jeg har likevel valgt å benytte den da jeg 
synes beskrivelsene av spiseforstyrrelser er tydelig og god, og like relevant i dag.  
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3. Teori 
I dette kapittelet presenterer jeg teorien jeg har lagt til grunn for å belyse problemstillingen 
min. Innledningsvis går jeg inn på sykepleieteorien til Joyce Travelbee, og videre legger 
jeg frem teori om spiseforstyrrelser, relasjon, selvbilde, motivasjon og motiverende 
intervju. Gjennom teoridelen fletter jeg inn relevante forskningsartikler. 
 
3.1 Joice Travelbees sykepleieteori 
Jeg har valgt å benytte Travelbee sin sykepleierteori i oppgaven på grunn av hennes fokus 
på betydningen av mellommenneskelighet. Travelbee sier at sykepleiens mål og hensikt 
oppnås gjennom etableringen av et menneske-til-menneskeforhold, nærmere beskrevet; av 
å dele opplevelser og erfaringer (1999). Travelbee tar avstand fra begrepene «pasient» og 
«sykepleier», og mener at de ikke kan nå frem til hverandre så lenge de har tildelte roller. 
Sykepleier må oppfatte mennesket som skjuler seg under merkelappen «pasient» og ikke 
tenke at alle som er syke er like og skal behandles likt, sier Travelbee (1999). Det er først 
når man ser på hverandre som enkeltindivider at det oppstår en reell kontakt som kan 
kalles et menneske-til-menneske-forhold. I definisjon av dette forholdet forklarer hun at 
målet er å ivareta de helhetlige behovene til den syke (Travelbee, 1999).  
Travelbee skriver også at det er viktig at sykepleier er kjent med sin egen sårbarhet, og at 
hun kan snakke om den og reflektere over den. Dette vil gi henne innsikt og hun vil bli 
bedre kjent med seg selv og sitt følelsesliv. Dette kan bidra til at hun aksepterer seg selv, 
noe som er viktig for også å akseptere andre, og vil gi sykepleieren en økt evne til å nå 
fram til pasientene (Travelbee, 1999).  
Wright & Hacking (2011) så i sin studie på den terapeutiske relasjonen mellom sykepleier 
og pasient på en avdeling for spiseforstyrrelser. Pasientene forteller blant annet om at 
ektheten i forholdet til sykepleier, og det å føle trygghet, håp og optimisme er spesielt 
viktig for å danne en god relasjon. Pasientene forteller også at engasjement fra 
helsepersonell som gir en trygg og moderlig form for omsorg og optimisme er til hjelp 
(Wright & Hacking, 2011).  
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3.1.1 Kommunikasjon 
Kommunikasjon blir definert på ulike måter. Travelbee (1999) beskriver kommunikasjon 
som en kontinuerlig prosess hvor det blir utvekslet tanker og følelser. Utvekslingen foregår 
både verbalt og non-verbalt, som mimikk, bevegelser, tonefall og berøring. Det er i denne 
prosessen sykepleier blir bevisst på det unike med pasienten, og hva som skiller pasienten 
fra andre pasienter. Med andre ord er god kommunikasjon grunnlaget for å etablere et 
menneske-til-menneske forhold. Målet med kommunikasjonen er at sykepleieren skal lære 
å kjenne den syke slik at hun kan tolke signaler, ivareta sykebehovet, og evaluere om 
hensikten og målene med sykepleien oppnås. Travelbee mener at en trygg relasjon mellom 
sykepleier og pasient er en forutsetning for gjensidig kommunikasjon (1999).  Hun sier 
også at evnen til å etablere kontakt avhenger av i hvilken grad sykepleier kan anvende 
gode tilnærmingsmåter til problemer, samtidig som hun bruker seg selv terapeutisk. 
Kommunikasjon kan ha sterk innvirkning på graden av nærhet i sykepleiesituasjoner, og 
sykepleierens indre oppfatning og mening om andre mennesker vil alltid være synlig i 
følge Travelbee. Dersom sykepleier ikke interesserer seg for pasienten vil pasienten 
reagere tilsvarende (1999). I en studie hvor det ble sett på hvilke trekk pasienter med 
anoreksi ønsker at behandler har, kommer det frem at å være empatisk, omsorgsfull, vise 
respekt og å ha tålmodig er viktig (Gulliksen et al., 2012). Pasientene ønsker og at 
behandler viser interesse, har humor, fokuserer på ressurser, har kunnskap om lidelsen og 
godt selvbilde. Pasientene forteller at positive møter får dem til å føle seg verdifulle, 
mindre alene, mindre dumme og i bedre humør. Negative møter kan bidra til 
selvbebreiding, tap av identitetsfølelse og et ønske om å bevise at de virkelig er syke 
(Gulliksen et al., 2012).  
 
3.2 Spiseforstyrrelser 
Spiseforstyrrelser deles inn i anoreksi, bulimi og overspisingslidelse (Folkehelseinstituttet, 
2014). Spiseforstyrrelsene kan forstås som en flukt inn i kroppen. Fordi livet er komplekst 
og vanskelig å mestre, vier hun oppmerksomheten mot noe hun kan mestre, nemlig 
kroppen. Kroppen blir hennes språk (Skårderud, 1991).  
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3.2.1 Årsaker/ symptomer 
Ingen har påvist en enkel forklaring på hvorfor noen utvikler en spiseforstyrrelse. Det er 
heller ikke én årsak til lidelsen, men snakk om et samspill mellom sosiale, psykologiske og 
arvelige faktorer (Rosenvinge, 2009).  Psykodynamisk teori mener at spiseforstyrrelser har 
røtter fra uløste konflikter i barndommen. Dette hemmer den grunnleggende tilliten og 
selvstendigheten til barnet, og fører til mangelfull personlighetsutvikling og dårlig 
kjennskap til å registrere egne tanker og følelser (Hummelvoll, 2012).  
Skårderud (2013) skriver at årsaksforholdene kan deles inn i: 
 Disponerende faktorer: personlighet og grad av negativ perfeksjonisme, lav 
selvfølelse, angst og opplevelse av ikke å ha kontroll. Tidlig samspill med foreldre, 
tilknytning, familieforhold, og traumer. Anna Luise Kirkengen presenterer i 
«Hvordan krenkede barn blir syke voksne» flere studier som viser sammenheng 
mellom seksuelle overgrep og spiseforstyrrelser. Blant annet kom det frem i en 
norsk studie fra 2002 blant personer med spiseforstyrrelser at 68 prosent angav å ha 
opplevd uønsket seksuell kontakt (2011).  
 Utløsende faktorer: tap og konflikt, mobbing, slanking, tidlig/sen pubertet. Røer 
(2009) påpeker at den vanligste utløseren for spiseforstyrrelser er slanking, og ulike 
idrettsmiljø kan også være en trigger for utvikling av spiseforstyrrelser. 
 Vedlikeholdende faktorer: symptomene har sin «nytte» (eks. å nekte seg mat gir en 
følelse av kontroll). Lidelsen kan påvirke familien negativt og hun med 
spiseforstyrrelsen sitter igjen med skyldfølelse. Man blir et problem og behandles 
som et. En annen vedlikeholdende faktor er skam (Skårderud, 2013). Jeg vil si litt 
mer om skam under 3.2.2 sykdomsbeskrivelse. 
 
3.2.2 Sykdomsbeskrivelse  
Anoreksi kjennetegnes av at man begrenser hva og hvor mye man spiser, at man er 
alvorlig undervektig, men føler seg stor, og er svært redd for å legge på seg 
(Folkehelseinstituttet, 2014). Cirka halvparten av pasientene med anoreksi utvikler også 
bulimi innenfor de første fem år etter sykdomsdebut (Blaabjerg & Nyland, 2011). En del 
pasienter med anoreksi har sterke perfeksjonistiske trekk og svært strenge krav til seg selv. 
Hun skal være best på skolen, best i idrett, ha perfekt kropp og utseende. (Levåg, 2002). Å 
sulte er et dramatisk forsøk på å undertrykke egne menneskelige behov, enten det gjelder 
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mat eller omsorg fra andre. Hun kan ha et svært godt øye for å se andres behov, men vet 
lite om egen kropp og egne behov. Tenkningen er ofte preget av mangel på nyanser og blir 
sort/hvitt-farget (Skårderud, 2013; Hummelvoll, 2012). Å tyne kroppen ned i vekt kan også 
være et desperat forsøk på og "bli sett", et behov for den omsorgen man samtidig er så redd 
for (IKS, udatert). 
Bulimi kjennetegnes av gjentatte episoder av overspisning. I løpet av kort tid spiser man 
mye mer mat enn hva andre ville spist i samme situasjon og avslutter med kompenserende 
handlinger for å unngå vektøkning (Folkehelseinstituttet, 2014). Man spiser for å finne ro 
og trøst, for å drukne sinne, frykt, utilfredsstilte behov, og gode som dårlige følelser. I 
løpet av en overspising glemmer man alt annet og får på den måten "fri" fra tanker og 
følelser man ikke klarer å takle. Påfølgende oppkast er for mange som en kjempelettelse, 
også psykisk (IKS, udatert). Pasienter med bulimi har ofte bedre tilgang til følelsene sine 
enn de som har anoreksi. Hun kan lengte etter nærhet og kontakt, samtidig som det kan bli 
vanskelig å håndtere, og hun kan være redd for å bli for mye for andre å tåle (Hummelvoll, 
2012).   
Felles for anoreksi og bulimi er blant annet behov for kontroll, konfliktfylte tanker og 
følelser til mat, vekt og kropp, og en ambivalens mot å søke hjelp (Levåg, 2002; 
Skårderud, 2013; Hummelvoll, 2012). Pasienten kan både ønske og ikke ønske hjelp. Hvis 
jenta med anoreksi gir opp spiseforstyrrelsen, hva har hun igjen? Og hun med bulimi er fylt 
av skam over grådigheten sin og er samtidig redd for å miste ritualene sine som gir en 
midlertidig avspenning og lindring. Dette gir seg også utslag når vi forsøker å få kjennskap 
til disse pasientenes indre verden. Pasienter med spiseforstyrrelser har stort behov for 
bekreftelse (Levåg, 2002; Skårderud, 2013). Skam er og en viktig affekt i 
spiseforstyrrelser, og kan både være en disponerende og vedlikeholdende faktor. Skammen 
over den man er, over ikke å mestre. Skammen over ikke å klare å spise (noe mange mener 
burde være det mest selvfølgelige). Skammen over å overspise, skammen over oppkast. 
Skammen bindes også opp til andre atferder; til raseriet over nederlaget, angsten for å 
mislykkes og misunnelsen overfor andre som ser ut til å lykkes (Skårderud, 2013). Farstad 
skriver i «Skammens spor» at skam henger sammen med dårlig selvbilde og at tilhørighet 
og fellesskap er viktig for å få bukt med skammen (2011). Voksne mennesker med dyp 
skam kan være over normalt sensitive ovenfor den andres tilbakemelding og uttrykk, og 
kan ved manglende respons oppleve forvirring, uro og aktivering av skamfølelsen. 
Væremåte er her viktig sier Sanderson (2006) og jeg vil si mer om dette under punkt 3.3.  
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3.2.3 Behandling  
Som sykepleier møter man oftest pasienter med spiseforstyrrelser på sykehus, poliklinikker 
og psykiatriske avdelinger. Arbeid med spiseforstyrrelser forutsetter tverrfaglig samarbeid 
(Hummelvoll, 2012). Ofte er det aktuelt gjennom behandlingskjeder; fra primærlege og inn 
i sykehusavdeling og tilbake til primærlege (Statens helsetilsyn, 2000). Hovedtyngden av 
behandlingen av alvorlige spiseforstyrrelser foregår i spesialisthelsetjenesten, mens mindre 
alvorlige spiseforstyrrelser kan behandles i primærhelsetjenesten. Primærhelsetjenesten har 
også oppgaver i forbindelse med oppfølging når spesialistbehandling er avsluttet. På grunn 
av spiseforstyrrelsenes komplekse og sammensatte sykdomsbilde, samt behov for 
behandling og oppfølging over lang tid, må spesialisthelsetjenesten sørge for at det 
etableres forpliktende samarbeid mellom tjenestene (Statens helsetilsyn, 2000). Som 
inneliggende pasient på institusjon vil pasienten knyttes opp mot et tverrfaglig 
behandlingsteam bestående av lege, psykolog, klinisk ernæringsfysiolog, fysioterapeut og 
miljøpersonale (sykepleier, sosionom, vernepleier, barnevernspedagog) (rasp.no, 2015; 
modum-bad, udatert). Samarbeid med fysioterapeut har vist seg å hjelpe pasienter med å 
bearbeide forstyrrelser av kroppsoppfatningen (Hummelvoll, 2012).  
Skårderud skriver at prinsippene i behandling til inneliggende pasienter med anoreksi og 
bulimi er ganske like, og at begge vil følge en behandlingskontrakt som avklares på 
forhånd sammen med pasienten (2013). Behandlingskontrakten kan inneholde elementer 
som: varighet, kostliste og forhold rundt måltider. Anoreksibehandling vil gjerne være 
preget av nei’et; en vegring mot å ta inn både mat og behandling. Pasienter med bulimi vil 
trenge mer hjelp til å sortere følelsene sine og trenger noen som er stødig og rolig rundt 
seg. Skårderud (2013) skriver at individuelle løsninger i behandling er viktig og at en 
pasient med spiseforstyrrelse har behov for at noen er sterkere enn henne. Dette bidrar til 
en følelse av trygghet. På den annen side er det og viktig for pasientens motivasjon til 
forandring å bli sett og hørt, og å få komme til orde (Skårderud, 2013).  
Det vil være visse variasjoner i behandlingsopplegg fra institusjon til instruksjon, men 
behandlingen av spiseforstyrrelser vil ofte være delt inn i faser (Husom, 2003). I første fase 
følges pasienten tett av de ansatte, har måltidsstøtte og får ikke større ansvar enn å spise 
maten og delta i postens program og rutiner. Alt de skal spise står på en kostplan som er 
tilpasset den enkelte. Etter noen uker får pasienten mer ansvar; hun smører mat selv, og har 
mindre oppfølging under måltidet. Individuelle samtaler med behandler og miljøpersonale, 
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og gruppebehandling vil pågå gjennom hele behandlingsforløpet. Fase tre er ettervern 
utenfor sykehuset med tett poliklinisk oppfølging (Husom, 2003, Modum Bad, udatert).  
En oversiktsstudie utført av førsteamanuensis Giovanni Abbate-Daga et al. (2013) sier 
motstand til og frafall fra behandling er den største utfordringen ved spiseforstyrrelser. Det 
kommer frem at blant annet benektelse av sykdom og dårlig motivasjon er årsaker til 
motstanden. Abbate-Daga fant den terapeutiske relasjon som beste verktøy for å løse 
problemet med benektelse og motstand. Å jobbe med motivasjon og sykdomsinnsikt viste 
seg også som nyttig spesielt i forhold til motstand og ambivalens. For å vinne en avvisende 
pasient sin tillit er det nødvendig å forstå forsvarsmekanismene som er i 
spiseforstyrrelsessymptomene. Gjemt bak streng kontroll over kropp og mat skjuler sinne, 
dårlig selvbilde og en stor sult på bekreftelse seg (Abbate-Daga et al., 2013). I studien til 
Nordbø et al. (2008) hvor de så på faktorer som motiverer pasienter med anoreksi til å bli 
friske, kom det frem at å føle glede, ha konsentrasjon, kunne være spontan, ha energi, føle 
ansvar for eget liv, og å kjenne styrke er faktorer som motiverer (Nordbø et al., 2008).  
 
3.3 Relasjon 
Å være hos et menneske som lider, er en krevende oppgave. Ofte handler det ikke om å 
gjøre noe bestemt, men om å våge å være til stede med hele seg og stille seg til rådighet for 
det andre mennesket (Kristoffersen & Breievne, 2008, s.186). 
Det har blitt utført flere undersøkelser på relasjonens betydning. Eksempelvis kom det 
frem i en undersøkelse av terapi utført av Sloane (sitert i Røkenes & Hanssen, 2012, s. 20) 
at pasienter i 70 % av de vellykkede behandlingene blant annet trakk frem følgende 
faktorer som viktigst: 
 terapeutens personlighet 
 terapeutens måte å forstå problemene på 
 at terapeuten er forståelsesfull 
 at terapeuten hjelper pasienten til bedre selvforståelse. 
En god relasjon blir ikke til av seg selv, men er resultat av en samarbeidsprosess mellom 
sykepleier og pasient som skaper trygghet i følge Røkenes & Hanssen (2012; Travelbee, 
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1999). De beskriver blant annet væremåte og empati som spesielt viktige for dannelse av 
en god relasjon (Røkenes & Hanssen, 2012; Kristoffersen, 2011; Travelbee, 1999).  
I en kvalitativ studie av Snell, Crowe & Jordan (2009) hvor hensikten var å undersøke 
hvilke erfaringer sykepleiere har med å skape en terapeutisk relasjon til pasienter med 
spiseforstyrrelser var sykepleierne enige om at begrepet «tilknytning» var grunnleggende 
for å hjelpe pasienten i bedringsprosessen. Sykepleierne forteller at det er vanskelig å 
utvikle en terapeutisk tilknytning da pasientene selv ikke ser at de har et problem og 
motsier seg behandling. I en slik situasjon er det viktig at sykepleier har god kunnskap om 
spiseforstyrrelser for å forstå pasienten og på den måten klarer å se at pasientens væremåte 
ikke nødvendigvis er pasienten, men symptomer på spiseforstyrrelsen. Det er også viktig at 
hun opprettholder en håpefull og tillitsfull tilværelse ved å vise empati og respekt. De 
forteller og at det er viktig å være trygg på seg selv for ikke å ta seg nær av pasientenes 
motvilje, og at en slik trygghet vil kunne smitte over på pasientene. Studien viste at 
sykepleierne spiller en viktig rolle for en vellykket behandling av pasienter med 
spiseforstyrrelser (2009). Trine Wiig Hage undersøkte i sin masteroppgave «Fed up» 
jobbtilfredshet blant sykepleiere som jobber med pasienter med spiseforstyrrelser (2011). 
Det kommer frem at det er en utfordrende pasientgruppe å jobbe med, og at personlig 
kunnskap ervervet gjennom erfaring er viktig for å mestre jobben. Viktigheten av å tilhøre 
et sosialt system kom også tydelig frem, og handlet om ulike relasjonelle perspektiver i 
forhold til pasienter og kollegaer (Wiig Hage, 2011).  
 
3.4 Selvbilde  
Selvbildet er den oppfatningen og forestillingen en har om seg selv, og det kan være 
positivt, negativt eller svingende (Solvoll, 2011). Dårlig selvbilde viser seg blant annet i 
urealistisk høye forventninger til seg selv, en følelse av verdiløshet, usikkerhet og 
mislykkethet. De fleste som lider av en spiseforstyrrelse har lavt selvbilde. Det er derfor en 
viktig del av bedringsprosessen å endre dette (Levåg, 2002; Skårderud, 2013). Problemer i 
mellommenneskelige forhold er en annen side av dårlig selvbilde. Man kan være krevende 
og utnyttende, eller motsatt: tilbaketrukket og sosialt isolert. Problemer med selvbildet har 
en tendens til å forsterke seg; det blir en ond sirkel av angst, skyld og lite selvrespekt og 
etter å ha levd med dette mønsteret over lengre tid tenker man til slutt ikke over innholdet i 
tankene lenger (Hummelvoll, 2012).  
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For å hjelpe andre til å bedre selvbildet sitt er sykepleieren i seg selv et instrument, og det 
er viktig at hun har det godt med seg selv (Solvoll, 2011, Travelbee, 1999). Hummelvoll 
(2012) skriver at lavt selvbilde hos sykepleiere reduserer deres evne til å styrke pasientens 
selvbilde. Har sykepleier evnen til å sette pris på seg selv, klarer hun også å sette pris på 
andre, og det å bli satt pris på av andre har i seg selv en støttende funksjon på 
egenopplevelsen (Solvoll, 2011; Travelbee, 1999).  
 
3.5 Motivasjon og motiverende intervju 
Motivasjon er en faktor som ligger til grunn for endringer, og motivasjon til endring er 
beskrevet som en absolutt nødvendighet for å klare å jobbe seg ut av spiseforstyrrelser 
(Skårderud, 2013; Abbate-Daga et al., 2013; Weiss et al., 2013). De fleste som kommer til 
behandling for spiseforstyrrelser er derimot ikke motivert. Det kom frem i en studie av 
Gulliksen et al. (2014) at ingen var motivert da de kom til første samtale med helsevesenet. 
Ambivalens og motstand til behandling var derimot til stede, og mange følte redsel for å 
miste kontroll. Med dette i tankene kan vi si at motivasjon er et mål og ikke et 
utgangspunkt for behandling, og motivasjonen må jobbes med hele veien (Levåg, 2002). 
Pasientene fortalte at å møte personer som hadde kunnskap om spiseforstyrrelser og 
samtidig var empatiske, lyttende og ikke dømmende var viktig (Gulliksen et al., 2014).  
 
Motiverende intervju (MI) er en samtaleteknikk som brukes for å hjelpe en pasient til å 
endre problematisk atferd. Teknikken baserer seg på viten om hvordan en persons 
motivasjon for endring kan styrkes gjennom samtale, selv når personen har motstridende 
tanker og følelser i forhold til endring av atferd (Barth et al., 2013). MI bygger på et sett 
holdninger eller verdier, som i stor grad er inspirert av en klientsentrert tilnærming (Barth, 
2014). Alle verdiene er ikke unike for MI; de fleste behandlings- og rådgivningsmetoder 
legger vekt på en respektfull tilnærming. Noen av grunnverdier er derimot mer særegne for 
MI. Eksempler på dette er ønsket om å bygge på klientens egne oppfatninger, prioriteringer 
og forståelse, samt vektleggingen på pasientens selvbestemmelse, heller enn at de skal føye 
seg etter hjelperens oppfatning av hva som er best og riktigst (Barth, 2014). Siden 2001 har 
det vært økende interesse for metoden både i Norge og internasjonalt, og teknikken har vist 
seg svært effektiv (Kristoffersen, 2011; Abbate-Daga et al., 2013; Weiss et al., 2013; Dray 
et al., 2014; Macdonald et al., 2011).  
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Eksempelvis fant Weiss et al. (2013) da de undersøkte MI som tillegg i behandling at de 
som mottok MI-samtaler hadde større sannsynlighet for å gjennomføre behandlingen (69 
%) enn kontrollgruppen (31 %) (Weiss et al., 2013).  
Selve verdigrunnlaget i MI er:  
 å støtte pasientens autonomi 
 å ha en samarbeidene og ikke-bedømmende tilnærming  
 aktiv kommunikasjon av aksept og respekt 
 empatisk tilnærming (Barth et al., 2013, s. 22).  
MI har en rekke prinsipper som skal bidra til å øke sannsynligheten for at pasienten tar en 
beslutning om endring, og jeg vil her fokusere mest på motstand og ambivalens da spesielt 
dette er utfordringer ved spiseforstyrrelser (Abbate-Daga et al., 2013; Skårderud, 2013; 
Nordbø et al., 2008; Hummelvoll, 2012; Levåg, 2002). 
Motivasjonen for endring kan bli påvirket av relasjonen mellom sykepleier og pasient, og 
måten en sykepleier snakker med pasienten på (Travelbee, 1999; Skårderud, 2013; 
Røkenes & Hanssen, 2013). For at sykepleier som utøver MI skal kunne hjelpe pasienter 
med spiseforstyrrelse til endring er det derfor viktig at hun har evne til å forstå pasienten 
uten å dømme og å bygge opp under mestring (Barth et al., 2013; Abbate-Daga et al., 
2013; Gulliksen et al., 2012; Wright et al., 2011; Dray et al., 2014). I alle samtaler som 
handler om endring kan man møte motstand. Dette kan for eksempel være om pasienten 
ikke føler seg forstått eller føler seg dømt. I MI er man opptatt av at sykepleier må se at 
reaksjoner som uenighet, irritasjon og benekting ofte kan være uttrykk for selvbeskyttelse, 
og sykepleier skal tilpasse sin kommunikasjon ut i fra dette. I motsatt fall kan det bli en 
drakamp hvor pasienten blir sittende å forsvare seg i stedet for å bevege seg mot endring 
(Helsedirektoratet, udatert).  
Som nevnt er de fleste som har en spiseforstyrrelse ambivalent til endring (Skårderud, 
2013). Barth et al. skriver at å jobbe med ambivalens er en viktig del av MI, og sykepleier 
kan utforske ambivalensen for å sette i gang en prosess i retning mot en beslutning og 
endring (2013). 
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3.6 Etikk og aktuelt lovverk 
Etisk bevissthet og refleksjon er en viktig del av alle sider ved sykepleieres yrkesutøvelse 
(Norsk Sykepleierforbund, udatert). Eide & Eide (2007, s.51) skriver at «etisk bevissthet er 
en forutsetning for å yte god omsorg og å kommunisere godt og hensiktsmessig».  
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, er regler- og retningslinjer for hvordan man som 
sykepleier skal utøve yrket på en etiske forsvarlig måte. Retningslinjene tar utgangspunkt i 
normer fra allmennmoralen som respekt, ansvar, autonomi og taushetsplikt, og bygger på 
at sykepleie skal utøves med omsorg og barmhjertighet, samt med respekt for 
menneskerettighetene. Det blir også lagt vekk på at sykepleien skal være kunnskapsbasert. 
Retningslinjene inneholder 11 punkter om hvordan en sykepleier skal møte en pasient. Her 
står det blant annet at en sykepleier skal utøve helhetlig omsorg for hver enkelt pasient og 
respektere pasientens rett til å ta selvstendige valg. De yrkesetiske retningslinjene forteller 
også noe om hvordan sykepleieren skal utøve sin profesjon. Disse handler om at 
sykepleieren må holde seg oppdatert innen forskning og utvikling, samt kjenne til sine 
egne grenser og søke veiledning i vanskelige situasjoner. 
Autonomi betyr selvstyring, og brukes om pasientens og sykepleierens selvbestemmelse 
(Slettebø, 2013). Autonomi vil si at pasientens ønsker og behov bør tas i betraktning når 
avgjørelser skal tas. Dette er også nedfelt i lov om pasientrettigheter (1999) § 3-1: 
pasienten har rett til medbestemmelse i ulike behandlings- og undersøkelsesmetoder 
(Pasientrettighetsloven, 1999). 
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4. Drøfting 
I dette kapittelet drøfter jeg momenter av litteraturen jeg har benyttet, samt inkluderer egne 
erfaringer og meninger for å finne svar på problemstillingen min: Hvordan kan sykepleier 
hjelpe og støtte pasient med spiseforstyrrelser til å gjennomføre behandling? 
 
4.1 Utfordringer i behandling av spiseforstyrrelser  
For å forsøke å finne svar på problemstillingen mener jeg det er viktig først å se nærmere 
på hva som gjør behandling av spiseforstyrrelser vanskelig. 
Motstand og frafall er utfordringer i behandlingen av spiseforstyrrelser (Abbate-Daga, 
2013). Dette er blant annet fordi spiseforstyrrelsen, selv om den kan oppleves som et 
fengsel, også har en viss nytte for pasienten. Følelsen av mangel på kontroll i livet dempes 
med å kontrollere mat og vekt. Følelsen av ensomhet, skam og uro dempes av å overspise 
og kaste opp igjen (Skårderud, 2013). Å gå inn i behandling betyr å kvitte seg med disse 
mestringsstrategiene, miste kontrollen igjen og hvordan skal livet da takles? Jeg vil si at 
pasienten på mange områder må lære seg å leve på nytt, og jeg tror at i behandling hvor 
pasienten skal slutte å bruke strategiene hun tidligere har benyttet, vil oppleve mye uro. 
Sykepleiere forteller i studien til Snell et al. (2009) at det er krevende å jobbe med denne 
pasientgruppen og at etablering av relasjon er vanskelig. Det samme kommer frem i 
studien til Wiig Hage (2011). Pasientene tar ut sine vanskelige følelser på sykepleierne og 
det kan være krevende og vanskelig å stå i. Pasientene er gjerne svært syke når de blir 
innlagt, og har ofte kjempet en årelang kamp for å bli friske. Sykepleierne blir direkte vitne 
til denne kampen, og også ofte delaktig, da pasienten ikke alltid vet om hun kjemper med 
eller mot sykdommen. Dette kan gi seg utslag i atferd som kan opptattes som 
manipulerende og utagerende (Wiig Hage, 2011). Pasientene kan også føle bitterhet mot 
sykepleier fordi hun for eksempel er flink i jobben sin, blid og hyggelig og ser ut til å ha 
det godt med seg selv. Dette er i sterk kontrast til hvordan jenta med spiseforstyrrelser føler 
seg og kan vekke misunnelse og en negativ innstilling til sykepleier (Hummelvoll, 2012; 
Farstad, 2011). 
Under punkt 3.2.1 skrev jeg om årsak til spiseforstyrrelser og nevnte familieforhold og 
tilknytning. Jeg vet at bånd man knytter til foreldrene i ung alder påvirker 
tilknytningsatferden senere i livet. Hva slags tilknytning pasienten hadde til sine 
foreldre/omsorgspersoner kan derfor påvirke pasienten sin evne til å danne relasjon til 
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sykepleierne hun møter i behandling. Er pasienten for eksempel vant til at foreldrene ikke 
brydde seg om henne da hun var liten, vil hun senere føle seg lite verdt og vil tvile på at 
andre ønsker henne godt. I studien til Snell et al. (2009) forteller sykepleierne om nettopp 
dette, og at de opplever at relasjonen hele tiden er truet av pasientens motvilje til en 
meningsfull relasjon. Tidlig tilknytning kan være en grunn til dette, men det kan også være 
flere årsaker til motviljen. Pasientene innser ofte ikke at de har en sykdom og engasjerer 
seg derfor ikke i behandlingen. Rollen sykepleier har, som del av et team hvor hun må 
implementere valg teamet tar som pasienten kanskje ikke er enig i, er en annen grunn.  
 
4.2 Det innledende møtet; å legge grunnlag for et godt behandlingsforløp 
Røkenes & Hanssen sier at relasjon er viktigere enn teknikk og kan være helbredende i seg 
selv (2012). Det stemmer overens med Travelbee sitt syn på relasjon. Hun sier at en trygg 
relasjon er en forutsetning for gjensidig kommunikasjon, og det er gjennom 
kommunikasjon sykepleier og pasient blir kjent med hverandre (Travelbee, 1999; Eide & 
Eide, 2007). Abbate-Daga fant den terapeutiske relasjon som beste verktøy for å løse 
problemet med benektelse og motstand, som vi ofte møter i behandlingen av pasienter med 
spiseforstyrrelser (2013). Travelbee skriver at sykepleiens mål og hensikt oppnås gjennom 
etableringen av et menneske-til-menneskeforhold. For å etablere et slikt forhold må de 
involverte gå gjennom fem faser: det innledende møtet, fremveksten av identiteter, 
utvikling empati, utvikling av sympati, og til slutt etablering av gjensidig forståelse og 
kontakt (1999). Jeg vil basere drøftingen videre på disse fasene, sett i sammenheng med 
utfordringene som kan oppstå i samarbeid med pasienter med spiseforstyrrelser. Under 
punkt 3.3 beskrev Røkenes og Hanssen aspekter som er viktige for å skape god relasjon til 
pasienter (2012). Sykepleieren må være engasjert, uredd, samt vise pasienten empati og 
respekt. I en studie av Wright og Hacking fortalte pasienter med spiseforstyrrelser at 
ektheten i forholdet til sykepleier, å føle trygghet, håp og optimisme var viktig for en god 
relasjon (2011). Pasienter har også understreket at det er viktig å bli møtt med respekt og 
interesse av en person som har godt selvbilde og kunnskaper om lidelsen (Gulliksen et al., 
2012). Røkenes & Hanssen sier videre at væremåte er viktig for dannelse av en god 
relasjon (2012). Vi blir vurdert av våre pasienter, og for at vi skal fungere best mulig i 
møte med dem må vi tenke gjennom væremåten vår.  Noen eksempler er å ha et trygt og 
vennlig håndtrykk, at kroppsholdningen signaliserer interesse, og at mimikk og 
stemmebruk er ekte. Det er også viktig at vi er avslappet og uredde, og ikke avbryter, men 
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lar pasienten komme til orde (Røkenes & Hanssen, 2012; Kristoffersen, 2011). Jeg har selv 
møtt mange pasienter med spiseforstyrrelser og vet at de er granskende ovenfor dem rundt 
seg. På grunn av mindreverdighetsfølelse og dårlig selvbilde har de lite tror på at noen 
oppriktig ønsker å hjelpe dem, og dette gjør at de ofte leter etter tegn og bevist som kan 
bekrefte tanken deres om at hjelperen egentlig ikke bryr seg.   
Travelbee forklarer at når sykepleieren møter pasienten for første gang og ikke har 
kjennskap til henne, så vil hun forholde seg til henne som hvilken som helst annen (1999). 
Ut ifra holdninger og væremåte vil de danne et førsteinntrykk av hverandre som vil danne 
grunnlag for videre relasjonsbygging. Utfordringen for sykepleier i første møte er å få 
pasienten til å føle seg respektert og føle at hun blir møtt med omsorg. Målet med det 
første møtet er først og fremst å skape en trygg base som et utgangspunkt for videre 
relasjonsbygging. Det er også viktig at sykepleieren finner ut hvordan hun skal tilnærme 
seg den ukjente pasienten. Siden pasientene har ulik bakgrunnshistorie, viser til punkt 3.2.1 
som handler om årsaksforhold til spiseforstyrrelser, vil de reagere ulikt på tilnærmingen. 
Eide og Eide sier at å vie oppmerksomhet til, lytte aktivt og bekrefte pasienten er faktorer 
som kan bidra til at hun føler seg ivaretatt (2007).  
 
4.3 Fremvekst av identiteter; å se forbi rollene og våge å være til stede 
Fra det innledende møtet hvor sykepleier og pasient er ukjent for hverandre er neste steg i 
utviklingen av en terapeutisk relasjon å bli kjent og se forbi rollene. Travelbee skriver at 
når sykepleieren og pasienten blir bedre kjent med hverandre trer de ulike identitetene 
frem(1999). De begynner å se hverandres personlighet. Travelbee sier videre at evnen til å 
etablere kontakt avhenger av i hvilken grad sykepleier kan anvende gode tilnærmingsmåter 
til problemer (1999). Det er vesentlig for en god utvikling av kontakten at sykepleier i 
begynnelsen tar hensyn til at pasienten har skjult sine symptomer og usynliggjort seg i 
lengre tid. Det kreves vilje, innsats og utholdenhet fra sykepleier for å finne pasienten der 
hvor hun er og arbeide ut fra hennes tempo (Snell et al., 2009). Travelbee (1999) 
understreker også viktigheten av å se personen bak sykdommen, og i studien som så på 
sykepleier-pasient relasjonen sier en pasient at hun merker hvilke sykepleiere som er 
opptatt av henne som person og ikke bare av å få henne til å spise og gå opp i vekt. At de 
var opptatt av henne fikk henne til å føle trygghet (Wright et al., 2012).  
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«Siden pasientene allerede er i en situasjon hvor de er usikre på seg selv behøver de en 
omsorgsperson som er trygg i sitt arbeid. Når sykepleieren klarer å formidle sine 
fagkunnskaper og er sikker i sitt arbeid, oppleves dette betryggende og hjelpende for 
pasienten» (Snell et al., 2009).  
Hummelvoll forklarer at for å gi rett hjelp må man vite noe om hvordan spiseforstyrrelsen 
opptrer, hva som er pasientens problemområder, hvorfor, og hvordan sykepleier kan bidra 
til å hjelpe (2012). I en startfase skal det settes opp kortsiktige og langsiktige mål for 
behandlingen. Hummelvoll understreker videre hvor viktig det er at pasienten får bruke sin 
autonomi og delta i beslutninger om hva som ønskes oppnådd, og hvordan målene skal 
formuleres (2012). Autonomi, også kalt selvbestemmelse, er nedskrevet i lov om 
pasientrettigheter, og også nedskrevet i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere hvor 
det står at sykepleier skal respektere pasientens rett til selv å foreta valg (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999; Yrkesetiske retningslinjer, 2.5). Det er viktig at pasienten har 
tilstrekkelig informasjon og kunnskaper om lidelsen for at hun skal ta riktige og 
selvstendige valg i behandlingen. Slettebø sier om autonomi at det blant annet er en 
egenskap og handler om individets evne til å gjøre godt for seg selv (2013). Ut ifra denne 
måten å se autonomi på kan det i enkelte tilfeller være riktig å gå imot pasientens vilje 
(Slettebø, 2013). Erfaringsmessig vet jeg at i behandlingssammenheng kan mange forsøke 
å unngå å spise det som står i kostlisten ved å lure unna mat, eller forbrenne kalorier ved 
konstant å riste med bena eller står ute i kulden med lite klær. Sykepleieren blir her stående 
i kryssilden mellom å ivareta pasientens autonomi, frykt for å ødelegge en skjør relasjon, 
samtidig som hun vet at pasienten trenger næring og hvile for å bli frisk. Sykepleier kan 
ikke la vær å bry seg og godta at pasienten lurer unna mat og forsøker å forbrenne ekstra 
kalorier. Utfordringen vil i slike situasjoner være å sette grenser og bestemme samtidig 
som hun er etiske bevisst og tar hensyn til autonomi, ville vel og behandlingskontrakten. I 
slike tilfeller er en behandlingskontrakt fin å ha. Den vil gjøre det enklere for sykepleier 
ved at hun kan henvise til den, og i større grad slippe å diskutere med pasienten. Det er 
ikke ønskelig at sykepleier blir en «fengselsbetjent» og vokter. Yrkesetiske retningslinjer 
(2011, 2.2, 2.4) sier blant annet at sykepleier understøtter mestring, livsmot og fremmer 
pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser. Med grunnlag i dette vil jeg si at 
sykepleier har et ansvar for å støtte pasienten slik at hun styrker sin autonomi og kan gjøre 
valg som er gode for seg. Dette kan sykepleier gjøre blant annet ved å hjelpe pasienten til 
bedre selvbilde og forsterke hennes motivasjon til behandling (Levåg, 2002).  
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Skårderud påpeker at det er viktig for pasientens motivasjon til forandring å bli sett og 
hørt, og å få komme til orde (2013). Som nevnt er det mange pasienter som ikke innser at 
de har en sykdom, og dette gjør at det ikke alltid er lett å sette mål for behandlingen. På 
bakgrunn av dette tenker jeg at tid og tålmodighet er viktige faktorer. Skårderud sier også 
at sammen med det å sette realistiske mål, så er tilstrekkelig tid til pasienten et nøkkelord i 
samarbeid med pasienter med spiseforstyrrelser (2013). Det er for eksempel urealistisk at 
en pasient med bulimi umiddelbart skal slutte å kaste opp etter måltider, og at en pasient 
med anoreksi skal gå opp et par kilo første uken i behandling. Hummelvoll skriver at 
vektøkning bør skje kontrollert, for eksempel 0,5 kg per uke (2012). Hovedmålet er å 
hjelpe pasienten til å ønske å bli frisk fra spiseforstyrrelsen i følge Wiig Hage. Hun sier og 
at for å oppnå dette jobbes det blant annet med å hjelpe pasienten til å gå opp i vekt, 
normalisere kostholdet, slutte med / redusere kompensatorisk atferd som oppkast og 
overtrening, og bedre selvfølelsen (2011).  
I studien til Snell et al. forklarer sykepleierne at de starter behandlingen med å undervise 
pasientene i hva som fysisk og psykisk skjer med kroppen når de har spiseforstyrrelser, og 
sier at behandlingen videre handler om å få pasientene til å erkjenne at de har en sykdom 
(2009). Ofte vil det være gunstig om en fast person fra personalgruppen følger opp 
pasienten og er primærsykepleier. Primærsykepleierens funksjon er å være følgesvenn; en 
som gir støtte, råd og hjelp underveis. Det er viktig at hun er tydelig og synlig som person, 
da dette vil kunne bidra til trygghet for pasienten. (Hummelvoll, 2012). Kristoffersen og 
Breievne (2008) skriver: å våge å være til stede med hele seg og stille seg til rådighet for 
det andre mennesket. Dette gir meg assosiasjoner til omsorg, og det å være omsorgsfull er 
viktig i behandling av spiseforstyrrelser, sier forskning. Dette kommer blant annet frem i 
studien til Wright et al. hvor pasientene forteller at trygghet og omsorg er til hjelp (2011). 
De forteller dog også at noen kan bruke denne tryggheten som en hvilepute. Jeg mener det 
da er viktig at sykepleier kjenner pasienten så godt at hun vet når trygghet og ro er rett, og 
når pasienten trenger et vennlig dytt på veien. Som Skårderud skriver kan behandlingen av 
spiseforstyrrelser være preget av nei´et og pasienten trenger noen som kan møte svakheten 
(2013).  Å jobbe med pasienter som har en spiseforstyrrelser er utfordrende, og man må 
jobbe med egne holdninger for alltid å være en støttespiller for pasienten. En sykepleier i 
studien til Wiig Hage forteller om sine erfaringer fra å jobbe med pasienter med 
spiseforstyrrelser:  
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«Man får virkelig utfordret tålmodigheten sin i forhold til denne pasientgruppen, for det er 
stadig tilbakefall og det går mye i det samme, så hvis vi som personale klarer å få litt mer 
kompetanse på å se hva som ligger bak all den rigiditeten og alt det styret med mat så er 
det lettere å forstå» (Wiig Hage, 2011). 
I teorikapittelet pekte jeg og på viktigheten av at sykepleier er trygg på seg selv, og at en 
pasient med spiseforstyrrelser har behov for noen som er sterkere enn henne, som kan se 
svakheten og møte den (Travelbee 1999; Skårderud, 2013). Sykepleieren på en avdeling 
for spiseforstyrrelser møter mennesker i en sårbar fase som ofte er skeptiske til å gå inn i 
en relasjon. Pasienten kan ha dårlige erfaringer fra tidligere, og trenger en hun kan føle seg 
trygg sammen med. En som tåler hele henne, og som også er der i de vanskelige stundene. 
En hjelper hun ikke trenger å ta på seg maska for, men en hun etter hvert kan tørre å være 
seg selv med (Hummelvoll, 2012). Kanskje er pasienten så redd for å bli avvist at hun selv 
avviser.  Sykepleier må derfor forstå forsvarsmekanismene i spiseforstyrrelser, og skjønne 
at gjemt bak kontroll og en avvisende holdning skjuler sinne, dårlig selvbilde og et ønske 
om bekreftelse seg. Sykepleier må tro når pasienten tviler, hun må være tålmodig hvis 
pasienten får tilbakefall, hun må aldri miste troen, og hun må bære håpet når pasienten selv 
ikke har det.  
Et annet punkt jeg har lyst til å trekke frem er viktigheten av at sykepleier snakker med 
pasienten om at hun er der for henne og at det er greit at pasienten ber om hjelp. Pasienten 
kan være redd for å ta plass og skamme seg over situasjonen hun er i, og hun trenger å bli 
minnet på at hun både fortjener og trenger hjelp.  Selv om det kan virke innlysende så er 
også verdiorienteringer omkring kropp, vekt og utseende noe det er viktig at sykepleier 
snakker med pasienten om. Sykepleieren kan beskrive det hun ser av reaksjoner hos 
pasienten med tydelige og nøytrale formuleringer for å bevisstgjøre pasienten, men 
pasienten må samtidig oppmuntres til egne ordvalg slik at hun kan finne de som best 
beskriver det hun opplever. Dette kan bidra til at hun lærer å bruke egne ord på følelser og 
behov (Hummelvoll, 2012). 
 
4.4 Utvikling av empati og sympati 
Travelbee (1999) skriver at empati er evnen til å forstå pasientens tanker, følelser og indre 
opplevelser slik at hun kan ta del i situasjonen pasienten med psykisk lidelse er i. Videre 
sier Travelbee at empati betyr å leve seg inn i en annens indre. Empati er derimot ikke å 
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forklare eller rasjonalisere opplevelsen (Røkenes & Hanssen, 2012; Travelbee, 1999). Hvis 
pasienten for eksempel snakker om hvor lite tiltrekkende hun føler seg, så er det ikke å vise 
empati om sykepleieren forklarer for henne at «ja, men du vet jo at denne sykdommen gir 
deg et forvrengt kroppsbilde». Sykepleieren skal heller forsøke å forstå hva pasienten 
tenker og føler om det, og leve seg inn i det. Hun skal lytte og møte pasienten der hun er. 
Sympati kan videre forklares som et resultat av den empatiske prosessen hvor sykepleieren 
gjennom sin holdning og væremåte ønsker å hjelpe pasienten. Når pasienten føler sympati 
fra sykepleieren gir det henne en følelse av ikke å være alene. Dette kan i mange 
situasjoner støtte pasienten til å mestre lidelsen bedre (1999).  
Gulliksen et al. fant blant annet i sin studie at pasienter med spiseforstyrrelser ønsker å bli 
møtt med empati, respekt og tålmodighet (2012; 2014). Travelbee (1999) hevder at 
sykepleier må ha opplevd en lignende situasjon for å kunne være empatisk, men jeg er 
uenig i denne påstanden. Jeg mener derimot at om man setter seg ordentlig inn i den andres 
situasjon og prøver å forstå så kan man føle empati uten å ha opplevd lignende. Jeg tror 
også at om man har vært i en lignende situasjon tidligere så skal man være forsiktig med å 
tro at man kan vite og forstå akkurat hva den andre tenker og føler. Jeg mener definitivt 
man har en fordel ved å ha opplevd lignede, og at man vet hvilke følelser man selv kjente 
på, men det er ikke sikkert en annen kjenner det likt. Tolkninger kan man uansett få 
bekreftet eller avkreftet fra pasienten selv. Like situasjoner oppleves ulikt fra menneske til 
menneske.  
Når pasienten begynner å spise normalt vil en del vansker melde seg. Ofte føler pasienten 
skyld, anger, og uro etter å ha spist fordi mat assosieres som trussel mot den tilkjempede, 
slanke linje (Skårderud, 2013). Pasientene har derfor ekstra behov for støtte, trygghet og 
sympati fra sykepleieren i slike situasjoner. Tanken på å gå opp i vekt er også skremmende 
siden det forbindes med kontrolltap, og sykepleierens oppgave blir å redusere angstfølelsen 
ved å prøve å ta hovedfokus bort fra maten (Hummelvoll, 2012). Spising etter lengre tids 
selvsult eller bruk av avføringsmidler kan føre til ødemer, utspilling av magen og 
obstipasjon. Det er nødvendig å skille disse reaksjonene fra den generelle følelsen av å 
være oppblåst i magen som mange får som en konsekvens av ubehaget ved å spise. 
Sykepleier må trygge pasienten på at dette er noe som vil gå over, og at kroppen trenger tid 
på seg til å bli vant til å få regelmessig mat i magen igjen (Hummelvoll, 2012). Det er 
vanlig at sykepleieren er sammen med pasienten under måltidet og en time etter for å 
kontrollere at maten beholdes. Det er ingen grunn til å skjule at dette er kontroll i følge 
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Hummelvoll (2012). Jeg tror at denne kontrollen på en måte kan føles trygg for pasienten. 
Kanskje misliker hun det i utgangspunktet, fordi det gjør at hun må spise, og må beholde 
maten. Men samtidig slipper hun å bruke energi på å tenke hvordan hun kan gjemme mat, 
lure seg usett inn på do etc. Dette fordrer at sykepleier er bestemt, konsekvent og trygg slik 
at pasienten har tillit og respekt til henne, og vet at det ikke er noen vits i å prøve seg på 
noe.  
Vektkontroll skal gjentas gjennom behandlingen 1-2 ganger i uken, og den samme 
sykepleieren bør ha ansvar for dette under hele oppholdet. Veiing oppleves ofte som svært 
vanskelig for en pasient med spiseforstyrrelser, og det er derfor viktig at hun føler seg 
trygg på den som gjør det (Snell et al., 2009). Vektkontrollen er en nødvendig del av 
behandlingen og bør også legges frem som det, uten unnskyldninger i forhold til pasienten 
sier Hummelvoll (2012).  
Det er viktig at sykepleieren tar pasienten, og de problemene og utfordringene hun hører 
om på alvor. I studien til Wright & Hacking fortalte en pasient om sykepleiere som bare 
var opptatt av å få henne til å spise mest mulig og gå fortest mulig opp i vekt. Det gjorde at 
hun følte seg lite forstått og mindre sett som et helhetlig menneske (2011). Vektoppgang 
betyr ikke nødvendigvis at pasienten er friskere, om det skjer på en slik måte. Jeg har også 
hørt fra andre om hjelpere på en avdeling for spiseforstyrrelser som har sagt at de skulle 
hatt litt av styrken til pasienten for å klare å gå ned i vekt. Slike uttalelser er totalt 
uakseptable. Det er viktig at hjelperen tar problemene seriøst og ikke tenker: «det er jo bare 
å spise». I tider hvor sykepleier kan føle at behandlingen ikke går fremover og på grunn av 
det sliter med motivasjon, tålmodighet og egne holdninger, er det svært viktig å snakke 
med kollegaene sine og støtte seg på de. Det hjelper i alle fall ikke å miste besinnelsen 
ovenfor pasienten. Relasjonen mellom pasient og sykepleier ser ut til å ha stor betydning 
for om pasienten endrer seg i positiv retning, og en kommentar som nevnt over vil være 
svært ødeleggende for relasjonen og fremtidig samarbeid (Røkenes & Hanssen, 2012; Eide 
& Eide, 2007; Wright & Hacking, 2011; Travelbee, 1999). 
 
4.5 Gjensidig kontakt og forståelse 
Travelbee skriver at den siste fasen av menneske-til-menneske-forholdet er oppnådd når 
sykepleieren har vist forståelse og ser pasienten som en unik person, og dermed tilpasser 
sykepleien etter pasientens ønsker og behov (1999). Dersom en sykepleier gjennom sine 
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handlinger viser pasienten at hun er til å stole på, er det stor sjans for at hun også får tillit 
tilbake fra pasienten. Røkenes og Hanssen sier at tillit kan bidra til at pasienten åpner seg 
og klarer å fortelle om det vanskelige (2012). Deltagerne i studien til Gulliksen et al. 
(2012) støtter litteraturen angående viktigheten av å føle seg akseptert og forstått for at 
behandlingen skal være vellykket. Det kom frem at positive møter fikk dem til å føle seg 
forstått, mindre alene, føle det bedre med dem selv, mindre dumme, verdifulle og i bedre 
humør. Negative møter derimot fikk dem til å føle seg ensomme, verdiløse og dumme, og 
kunne bidra til selvbebreiding og tap av identitetsfølelse. Det kunne også bidra til et ønske 
om å bevise at de virkelig er syke (Gulliksen et al., 2012), dette ved for eksempel å spise 
mindre igjen, eller å kaste opp oftere               
De fleste som har en spiseforstyrrelse sliter med dårlig selvbilde, og personlig mener jeg at 
å bedre dette er den viktigste brikken i puslespillet: «fri fra spiseforstyrrelser». Levåg og 
Skårderud peker begge på styrking av selvbilde som en viktig del av bedringsprosessen og 
sier at sykepleieren har en viktig rolle i dette arbeidet (2002; 2013). Sykepleier kan hjelpe 
pasienten med selvbildet ved å hjelpe henne til å bli mer bevisst sine følelser, og til å se og 
utnytte ressursene sine. I en slik utforsking er det svært viktig at sykepleier aksepterer og 
anerkjenner pasientens tanker og følelser, da dette kan hjelpe pasienten til selv å gjøre det 
også (Hummelvoll, 2012). Sykepleier kan og hjelpe pasienten til å erkjenne at selvbildet er 
formet av tilbakelagte erfaringer og at hennes syn på seg selv kan justeres og nyanseres ut 
fra hvem hun er i dag (Eide & Eide, 2007). Hun kan også lære pasienten teknikker som kan 
bedre selvbildet. Eksempler er å kartlegge områdene hvor hun faktisk får til noe og minne 
seg på dem, bytte ut perfekt med godt nok, slutte å sammenligne seg med de beste, våge å 
være sosial, våge å si ifra og å stå opp for seg selv (Skårderud, 2013). Jeg har tidligere 
nevnt at mange med spiseforstyrrelser også sliter med skam, og at skam og dårlig selvbilde 
henger sammen (Farstad, 2012). Sanderson hevder at å møte pasienten med empati og 
innlevelse er en av sykepleierens hovedoppgaver i møte med skam (2006). At sykepleier er 
varm, oppmerksom og ekte i sine uttrykk og tilbakemeldinger kan gi pasienten en følelse 
av at sykepleier er der, samt gi en følelse av tilhørighet og fellesskap. Dette kan hjelpe mot 
skamfølelsen (Farstad, 2012). En måte dette kan uttrykkes på er ved at sykepleier for 
eksempel inkluderer pasienten ved å be om hennes mening på noe. Det kan være tips til 
feriested eller en god bok, enkle hverdagslige ting. Dette vil trolig være med på å gi 
pasienten en følelse av at hennes meninger betyr noe og kan gi henne en følelse av verdi. 
På den andre siden må sykepleier passe på at det ikke blir påtatt og falskt. Spørsmål som 
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nevnt over, samt også de dagligdagse samtalene i miljøet vil være med på å viske ut rollene 
«sykepleier» og «pasient» fordi de rundt slike spørsmål møtes på en felles arena 
(Travelbee, 1999). Tilhørighet til venner og familie er også viktig å ha fokus på. Det er 
utenfor institusjon pasienten skal leve, og sykepleier skal være med på å forberede henne 
best mulig på dette. Som nevnt i teorikapittelet kan spiseforstyrrelser være utfordrende 
både for familie- og venneforhold (Skårderud, 2013). Sykepleier kan hjelpe pasienten ved 
å motivere henne til familiesamtaler og også til å ta opp igjen kontakten med venner som 
eventuelt har falt ifra. Å reise på permisjon og gjøre ting hun tidligere trivdes med og 
syntes var gøy, kan være en god oppfordring som kan ha innvirkning på pasientens ønske 
om å jobbe videre og bli frisk mener jeg.  
 
Travelbee skriver at den profesjonelle sykepleieren snakker og handler på en måte som kan 
føre til forandring og kommuniserer for å motivere, og det er viktig at hun har kunnskapen 
som er nødvendig for å klare dette. Yrkesetiske retningslinjer sier og at sykepleien skal 
være kunnskapsbasert (2011). Etikk og juss er med på å forme den profesjonelle omsorgen 
sykepleieren skal utøve for sine pasienter. Kristoffersen og Nortvedt sier at sykepleieren 
skal ha fagkunnskaper om lidelsen til hver enkelt pasient, slik at hun kan tilrettelegge 
sykepleietiltak som hjelper hverdagen til pasienten (2011). Eide og Eide er også enig i at 
fagkunnskap er viktig for å ha bedre forståelse for pasienten, og dette igjen er viktig for å 
kunne vise empati (2007). Under punkt 3.5 i teorikapittelet presenterte jeg MI, en teknikk 
som i følge flere studier har vist seg effektiv i forhold til motivasjon til endring, og som 
også gav sykepleiere og pasienter en bedre relasjon (Weiss et al., 2013; Abbate-Daga, 
2013; Barth et al., 2013; Macdonald et al., 2012; Dray et al., 2014). I samarbeid med 
pasienter med spiseforstyrrelser vil man møte motstand. Motstand mot relasjon, motstand 
til behandlingen. Barth et al. (2013) skriver at sykepleier skal møte motstand med å 
reflektere tilbake og på den måten vise at hun ønsker å forstå pasientens ståsted uten å 
dømme. Ved å lytte aktivt, bruke åpne spørsmål, refleksjoner og oppsummeringer vil 
sannsynligheten øke for at motstanden blir dempet. Sykepleier skal også påpeke pasientens 
kontroll og frihet til selv å bestemme over endring eller ikke endring, og skal unngå å 
argumentere imot. Utsagn som «ja, men...» skal unngås da dette vil øke motstanden (Barth 
et al., 2013).   
Ambivalens er en annen sinnstilstand man som sykepleier vil møte mye i samarbeid med 
pasienter med spiseforstyrrelser. I en samtale om ambivalens skal pasienten få utforske 
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sine oppfatninger. Barth et al. (2013) skriver at samtaler rundt ambivalens alltid berører 
spørsmål som er følsomme for pasienten. Hun må derfor møtes uten fordømmelse og med 
respekt, og skal slippe å føle seg trukket i tvil eller oppleve ironi i hjelperens tonefall 
(Travelbee, 1999; Røkenes & Hanssen, 2012). Dette er svært viktig da det viser seg at 
pasienter med anoreksi får et svekket ønske om å bli friske når de opplever seg bedømt 
(Nordbø et al., 2008). Ved å se på gode og mindre gode sider av problematferden eller 
endring av atferden, kan pasienten bli hjulpet til å vurdere hva hun kan tjene på eller miste 
ved å endre seg. Hovedmålet er å hjelpe pasienten til å danne et bilde av hennes vanskelige 
tanker og følelser av usikkerhet og tvil, og veilede henne gjennom ambivalensen (Barth et 
al., 2013). Nordbø et al. så i sin studie på faktorer som motiverer pasientene til å bli friske. 
Å ha konsentrasjon, ha energi, føle ansvar for eget liv, å klare å se nyanser og senke krav, 
samt oppleve mindre fysiske plager var noe av det som kom frem (2008). Sykepleier kan ta 
opp, og snakke om dette som et forsøk på å øke indre motivasjon hos pasientene.  
Macdonald et al. fant at behandling med MI var svært effektiv når det gjaldt motivasjon til 
endring, villighet til forandring, og gjennomføring av behandling (2012). Samtidig så 
finnes det ikke en «oppskrift» eller standardisert metode på hvordan man kan hjelpe 
pasienter med spiseforstyrrelse til å oppnå bedring. Svarene på hvordan oppgavene skal 
utføres er primært å finne i den kunnskapen sykepleieren har tilgang til og utvikler 
gjennom praksis (Travelbee, 1999; Wiig Hage, 2011). Motivasjon avhenger av flere ting, 
blant annet av om pasienten tror hun kan klare å endre atferd. Studien til Macdonald et al. 
viste effekt av MI på flere områder, men fant og at MI fungerer best på de som ikke er 
motivert (2012). MI hadde mindre effekt på spiseforstyrrelsesymptomer som vanskelige 
tanker rundt vektoppgang, dårlig selvbilde, og bulimisk atferd. Sett ut ifra dette kan MI 
være mest nyttig i starten av behandlingen eller som forbehandling. Samtidig vet jeg og at 
motivasjon varierer i styrke, og er i stadig endring. Kanskje kan MI og hvor mye 
tilnærmingen brukes bli tilpasset hver enkelt pasient, i forhold til hvor motivet hun er. MI 
har vist seg nyttig også i mindre strukturerte former, og personlig tenker jeg det kan være 
minst like bra. Jeg vet at MI har vært kritisert for å kunne virke kunstig, at det er en 
teknikk og innøvet forståelse og empati. Jeg tror MI vil oppleves annerledes om man går 
vekk fra den strukturerte MI samtalen, og heller fletter inn prinsippene i de daglige 
samtalene på avdelingen og i miljøet. Forståelse, ikke å avbryte, empati, stille åpne 
spørsmål og å reflektere er i bunn og grunn det samme som både Travelbee, Eide og Eide, 
Skårderud og Hummelvoll fokuserer på (1999; 2007; 2013; 2012).  
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5. Konklusjon  
Hensikten med litteraturstudien var å undersøke hvordan sykepleier kan støtte og hjelpe 
pasient med spiseforstyrrelser til å gjennomføre behandling. Ingen har påvist en enkel 
forklaring på hvorfor noen utvikler en spiseforstyrrelse, ei heller finnes det en konkret 
oppskrift på behandling og hva som fungerer best. Med utgangspunkt i litteratur og 
forskningsartikler tidligere nevnt i oppgaven vil jeg likevel påstå at relasjon er et av de 
viktigste elementene i behandlingen. En god relasjon mellom sykepleier og pasient er 
høyst nødvendig for at pasienten skal få motivasjon og styrke til å fortsette behandlingen. 
Empati og sympati er nøkkelord for at pasienten skal føle seg ivaretatt og våge å stole på 
sykepleieren. Dette kan igjen være med å gi pasienten en følelse av trygghet, at hun er 
viktig og kan være med å bidra til et styrket selvbilde.  
På grunn av at de fleste pasienter med spiseforstyrrelser ikke er motivert til behandling, 
benekter sykdommen og har et grunnleggende relasjonsproblem så er det ikke alltid like 
lett for sykepleier å støtte og hjelpe. Det er derfor viktig at hun er forståelsesfull og 
tålmodig. I tillegg er det nødvendig at sykepleieren har tilstrekkelige kunnskaper, både om 
relasjonsbygging og lidelsen for å vite hvordan hun skal møte behovene til pasienten, og 
sette i gang sykepleietiltak. Sykepleieren må også ha ferdigheter om profesjonell 
kommunikasjon, da kommunikasjon er selve redskapet for å bygge en god terapeutisk 
relasjon. I en behandlingssammenheng vil pasientene ofte føle at de mister kontroll, noe 
som er vanskelig for dem. Sykepleier hjelper pasienten med å vinne tilbake følelsen av 
kontroll ved å styrke hennes autonomi, lytte til henne, la henne ta del i 
behandlingsopplegget og ved å bruke MI. MI kan være et virkemiddel i startfasen av 
behandlingen, og i perioder med lite motivasjon for å øke motivasjonen og villighet til 
forandring 
Jeg har funnet at det trengs mer forskning på spiseforstyrrelser, behandling og motiverende 
intervju.  En annen sak jeg også har reflektert over er behovet for mer undervisning om 
psykiske lidelser i grunnutdanningen. Med tanke på hvor mange det er som har en psykisk 
lidelse er det nærmest en garanti for å møte denne pasientgruppen uavhengig av hvor du 
jobber som sykepleier. På bakgrunn av dette synes jeg ikke tilbudet i dag er tilstrekkelig. 
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